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Desde que Still en 1902 describió por vez
primera un grupo de 20 niños con diversos grados de agresión, hostilidad, conducta desafiante, rango de atención corto, e hiperactividad;
los intentos por conceptualizar y validar un síndrome que pueda agrupar este conjunto de síntomas no han tenido fin. Las etiquetas diagnósticas empleadas han ido variando a medida que
los científicos buscan obtener una explicación
convincente acerca de la etiología y sintomatología de este trastorno; ocasionando que entre
1902 y 1994 (año de publicación del DSM-IV),
se hayan acuñado términos como: defectos en el
control moral, síndrome de inquietud, trastorno
de conducta postencefálico, disfunción cerebral
mínima, reacción hiperkinética de la niñez, y
trastorno por déficit de atención-hiperactividad,
entre otros (Still, 1902; Levin, 1938; Clements,
1966; APA, 1994; Peña y Montiel, 2002).
Los niños cuyos problemas con falta de
atención, exceso de actividad motora, y falta de
inhibición han alcanzado un cierto nivel tienen
un problema del desarrollo conocido como Trastorno por Déficit de Atención- Hiperactividad
(TDAH). El TDAH, ha sido definido como un
trastorno del autocontrol, caracterizado clínica-

mente por dificultades en el rango de atención,
exceso de actividad motora y deficiencias en el
control de los impulsos (Barkley, 1997; American Psychiatric Association, 2000).
Los síntomas primarios del TDAH incluyen
hiperactividad, falta de atención, e impulsividad.
Los niños con TDAH pueden demostrar 1, 2, o
los tres grupos de síntomas, tal y como lo define
el DSM-IV:
– Falta de Atención: 1. Tiene dificultades
para prestar atención a los detalles. 2. Tiene dificultades para mantener la atención
en tareas o actividades. 3. Pareciera que
no escuchara cuando se le habla directamente. 4. No sigue órdenes y no completa
tareas escolares y/u obligaciones domésticas. 5. Tiene dificultad para organizar tareas y actividades. 6. Evita, le disgusta, o
rechaza realizar actividades que requieran
esfuerzo mental sostenido (ej., tareas escolares). 7. Pierde los útiles necesarios para
tareas (lápices, borradores, cuadernos,
etc). 8. Se distrae fácilmente con estímulos externos. 9. Es olvidadizo en actividades diarias.
– Hiperactividad-Impulsividad: 1. Es inquieto con las manos o pies o se retuerce en el
asiento. 2. Se levanta de su asiento en el
salón de clase 3. Corre o trepa excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo. 4. Le cuesta jugar tranquilamente. 5. Actúa como si “tuviera un motor
adentro”. 6. Habla excesivamente. 7. Responde antes de que las personas finalicen
las preguntas. 8. Tiene problemas para esperar su turno. 9. Interrumpe o se entromete con otros.
La combinación de estos síntomas conforma los diferentes subtipos. Por lo tanto, a pesar
de que un niño no sea hiperactivo, aún puede estar afectado por este trastorno. Los subtipos son:
a.) Predominantemente distraído, b.) predominantemente hiperactivo-impulsivo, y c.) Combinado.
Guía para el Diagnóstico del TDAH
No existe un examen médico que pueda
diagnosticar en forma certera el TDAH. El proceso involucra varios pasos y requiere la obtención de información de varias fuentes. El espe-
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cialista debe analizar como la conducta del niño
se compara con la conducta de niños de esa misma edad, tomando como base la información de
los padres, de los maestros, la observación clínica, y los resultados de otros estudios realizados.
La Academia Americana de Pediatría
(2000) desarrolló una guía para el diagnóstico
del TDAH, la cual incluye:
a) Evaluar cualquier niño entre 6 y 12
años que muestre signos de dificultades escolares, bajo rendimiento escolar, dificultades en
las relaciones con los maestros, amigos, miembros de la familia, y cualquier otro problema de
conducta.
b) Emplear los criterios del DSM-IV; según
los cuales es necesario que los síntomas del
TDAH estén presentes en dos o más de los ambientes donde el niño se desenvuelve; que los
síntomas estén presentes antes de los 7 años, y
los síntomas deben haber estado presentes al
menos por seis meses, interfiriendo con el funcionamiento adaptativo del niño.
c) Requiere información de padres o de las
personas encargadas del niño, y del maestro
acerca de los síntomas de TDAH, edad de aparición, duración de los síntomas, y grado de interferencia.
d) Hace énfasis en la evaluación de las condiciones co-existentes: dificultades de aprendizaje, agresión, conducta disruptiva, depresión
y/o ansiedad.
Con el objeto de cumplir con los parámetros establecidos por la AAP (2001), es importante que cuando un especialista sospeche que
su paciente podría estar presentando un TDAH;
inicie un proceso de evaluación que contenga
los siguientes componentes:
a) Historia Médica: esto ayuda a ubicar la
conducta del niño dentro de contexto, y realizar
un despistaje de otras condiciones que puedan
estar afectando la conducta del niño.
b) Revisión de la Historia Escolar del Niño;
incluyendo boleta de calificaciones y reportes de
los maestros actuales y pasados.
c) Entrevista con los padres y el niño: el
clínico debe estar seguro de revisar con los padres la presencia de los síntomas estipulados en
el DSM-IV, para este trastorno. La idea central
de chequear síntomas, es asegurarse que el niño
reúne suficientes síntomas/criterios que justifiquen la etiqueta diagnóstica (Montiel-Nava,
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2002). Debido a que las conductas de falta de
atención, hiperactividad e impulsividad, son comunes a la naturaleza infantil, es importante
comparar el comportamiento del niño con niños
de la misma edad. Preguntas que ayudan a esclarecer el motivo de consulta se enumeran a continuación:
– ¿Por cuanto tiempo ha sido su niño inquieto?
– ¿Es la conducta de su niño un problema en
diferentes ambientes? Pareciera que su
niño estuviera en su propio mundo?
– ¿Puede su niño permanecer involucrado en
una actividad, o con frecuencia la deja incompleta?
– ¿Las medidas de disciplina han funcionado
con su niño?
– ¿La conducta de su niño ha interferido con
sus amistades, actividades escolares, o la
vida de familia?
d) Examen Físico: los traumatismos craneales, convulsiones del tipo petit mal, e infecciones
cerebrales pueden ocasionar sintomatología
como la del TDAH. La función auditiva y visual
debe ser examinada, pero no es necesario la realización de exámenes específicos (Hauser, Zametkin, Martínez et al., 1993; Zametkin y Ernst,
1999).
e) Escalas de Puntuación: Debido a que las
conductas de falta de atención, hiperactividad e
impulsividad, son comunes a la naturaleza infantil, es importante comparar el comportamiento
del niño con niños de la misma edad. Este objetivo se logra a través de la utilización de las escalas diagnósticas estandarizadas y validadas
para tal fin. En específico, las Escalas de Conners (Conners, 1997), las de Achenbach (Achenbach, 1991) miden conductas asociadas al
TDAH. En el caso de las Escalas de Conners, estas poseen escalas que identifican la presencia/ausencia e intensidad de los síntomas de
acuerdo al DSM-IV, en las categorías de Falta de
Atención, Hiperactividad e Impulsividad (Montiel-Nava y Peña, 2001).
f) Pruebas Psicológicas: Esta evaluación es
necesaria para establecer el nivel general de funcionamiento intelectual del niño y cualquier discrepancia entre las capacidades cognitivas del
niño. Un entendimiento global de la posibilidad
de que el niño presente cualquier dificultad de
aprendizaje amerita la administración de un test
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de rendimiento académico como el WIAT, o el
Woodcock-Johnson. El nivel de conocimiento
que un niño ha obtenido en cierta área puede
ser comparado a lo que se espera de acuerdo a
su edad y grado (Montiel-Nava, 2002).
Un especialista debe incluir en su repertorio de herramientas clínicas/diagnósticas, los
elementos que permiten la identificación del
TDAH. De mayor importancia es que la identificación temprana garantiza un mejor pronóstico
y por ende una mejor calidad de vida para el
niño y su entorno.
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